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Namen diplomskega dela je ugotoviti, ali telesna dejavnost in pogostost telesne dejavnosti v 
mladosti in sedanjosti vplivata na disfunkcije mišic medeničnega dna (MMD) pri športnih 
pedagoginjah. Zanimalo nas je, ali dejavniki, kot so starost, število rojstev in pogostost 
izvajanja vaj za MMD vplivajo na pojav disfunkcij MMD. Poleg tega smo preverili, kakšno je 
zavedanje o pomenu MMD in poznavanje vaj za njihovo krepitev pri športnih pedagoginjah.  
 
V raziskavo je bilo zajetih 93 športnih pedagoginj, starih 25–65 let, ki so izpolnile anonimni 
spletni vprašalnik. Z analizo podatkov smo ugotovili, da se 31 % športnih pedagoginj srečuje z 
disfunkcijo MMD. Kot prisotnost disfunkcije smo šteli pritrdilni odgovor na katero od vprašanj 
o uhajanju urina, blata ali vetrov med telesno dejavnostjo ali o negativnem vplivu težav MMD 
na spolno življenje. Športne pedagoginje, ki so se v mladosti ukvarjale s plavanjem, odbojko in 
borilnimi veščinami, imajo sedaj težave z disfunkcijami MMD. Športne pedagoginje z 
disfunkcijo MMD so se v mladosti 1-krat tedensko pogosteje ukvarjale z rekreativnim športom 
kot tiste brez disfunkcije. Poleg tega smo dokazali, da na prisotnost disfunkcij MMD niso 
vplivale spremenljivke starost, število rojstev in pogostost izvajanja vaj za MMD. Prav tako smo 
ugotovili, da ne obstaja razlika med vrsto in pogostostjo telesne dejavnosti, s katero se 
ukvarjajo športne pedagoginje v prostem času in disfunkcijami MMD. Športne pedagoginje se 
zavedajo pomena pravilnega delovanja MMD in znajo oceniti primernost vaj za krepitev MMD. 
Kljub temu menimo, da je njihovo znanje pomanjkljivo, saj jih 33 % ne ve, komu so namenjene 
vaje za krepitev MMD, obenem pa jih je veliko večje število napačno ocenilo, v katerem 
starostnem obdobju bi morali začeti z izvajanjem vaj. Športne pedagoginje bi morale pogosteje 
ozaveščati učence/-vadeče o pomenu MMD in vajah, s katerimi lahko krepimo te mišice. S 
primernim preventivnim ukrepanjem namreč lahko preprečimo težave z MMD v kasnejših 
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ABSTRACT 
The purpose of this degree paper is to determine whether physical activity and its frequency 
amid physical education teachers (P.E. teachers) in their youth and as well as in the present 
influences the presence of pelvic floor dysfunctions among them. We were interested in the 
question if factors such as age, number of births and frequency of pelvic floor muscle exercises 
affect the occurrence of pelvic floor dysfunctions. Additionally, we reviewed if P.E. teachers 
are aware of the pelvic floor muscles’ role and exercises for their strengthening. 
93 sport educators, aged between 25 and 65 years, participated in the research by answering 
an anonymous survey. Through the analysis of the gathered data, we found out that 31% 
of P.E. teachers face pelvic floor dysfunctions. We considered affirmative answers to any of 
the questions regarding the leak of urine, faeces or winds during physical activity or the 
negative impact of pelvic floor muscles problems on sex life, as the presence of pelvic floor 
dysfunctions. P.E. teachers, who were swimmers, played volleyball and practiced martial arts 
in their youth, have now issues with pelvic floor dysfunctions. P.E. teachers with pelvic floor 
dysfunctions practised recreational sports in their youth once a week more often as P.E. 
teachers without dysfunctions. Furthermore, we have demonstrated that the factors age, 
number of births and frequency of exercises for pelvic floor muscles did not influence the 
presence of pelvic floor dysfunctions. Additionally, we also found no connection between the 
type and the frequency of physical activities, that P.E. teachers practice in their leisure time 
and pelvic floor dysfunctions. P.E. teachers are aware of the importance of pelvic floor 
muscles and their proper functioning and know how to assess the appropriateness of pelvic 
floor muscles exercises. Nevertheless, we believe that their knowledge is partly inadequate, 
since 33% of the interviewees did not know for whom the pelvic floor muscles exercises are 
intended. Moreover, many of them wrongly assessed the age in which individuals should start 
to practice the exercises. P.E. teachers should more often raise awareness among pupils/ 
practitioners about the importance of pelvic floor muscles and exercises, which can 
strengthen these muscles. With appropriate preventive measures, problems with pelvic floor 
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»Mišice medeničnega dna (MMD) ležijo na dnu medenice, zapirajo medenični izhod in 
potekajo od sramnice spredaj do trtice zadaj. Optimalna funkcija MMD je vitalnega pomena, 
da se oseba lahko socialno uveljavlja, živi polno življenje, se giblje in je telesno dejavna« pravijo 
Pori idr. (2001). 
Telesna aktivnost ima pozitivne učinke na telo in izboljša psihično počutje. Motnja v delovanju 
MMD je pogosta posledica staranja, nosečnosti in poroda, kljub temu pa se strokovnjaki s tega 
področja ne zavedajo učinka telesne aktivnosti in različnih športov na MMD. Pojav disfunkcij 
MMD pri športnicah si lahko razlagamo kot posledico šibkih vezivnih tkiv in visoko intenzivnih 
aktivnosti in dejavnosti, ki vključujejo predvsem skoke in poskoke (Firšt, Šćepanović, Hlebš, 
2005). 
Nepravilno delovanje vodi v disfunkcije MMD. Najbolj pogoste disfunkcije so: urinska 
inkontinenca, fekalna inkontinenca, zdrs organov male medenice, nepravilnosti polnjenja in 
praznjenja sečnega mehurja, disfunkcija iztrebljanja blata (zaprtje), seksualna disfunkcija in 
sindromi kronične bolečine (Bø, 2002). Te disfunkcije se lahko pojavijo same ali v kombinaciji 
z drugimi. Na žalost zdravstvena skupnost sama ne razume popolnoma etiologije teh pogojev 
in kako jih najbolje zdraviti (Khan in Wall, 2008). 
Na razširjenost motenj MMD bo pomembno vplivalo spreminjanje demografskih podatkov. 
Samo v Združenih državah se bo število žensk med 65. in 84. letom do leta 2050 podvojilo. 
Potreba po zdravstvenih storitvah, povezanih z medeničnim dnom, se bo dvignila za dvakratni 
delež prebivalstva (Khan in Wall, 2008). Norton (2008) navaja, da se bo povečalo število žensk, 
ki iščejo zdravljenje zaradi motenj delovanja MMD v bližnji prihodnosti za približno 50 %. 
Namen diplomskega dela je ugotoviti prisotnost disfunkcij MMD pri športnih pedagoginjah. 
Določene oblike vadbe lahko škodujejo mišicam medeničnega dna, zato nas zanima, s katero 
telesno dejavnostjo so se športne pedagoginje ukvarjale v mladosti in s katero se danes. S tem 
bomo ugotovili povezanost med športno dejavnostjo in disfunkcijami MMD. Številne raziskave 
kažejo, da je zavedanje o pomenu MMD in poznavanje vaj za njihovo krepitev pri splošni 
populaciji slabo, zato želimo s to diplomsko nalogo ugotoviti poznavanje problematike pri 
športnih pedagoginjah. Za to vsebino smo se odločili, ker se vedno več predstavnic ženskega 
spola sooča s težavami, kot sta urinska inkontinenca in fekalna inkontinenca. Večina žensk se 
seznani s pomenom MMD šele v času nosečnosti. Športne pedagoginje bi tukaj lahko odigrale 
pomembno vlogo pri ozaveščanju učencev/-vadečih že v osnovni in srednji šoli. MMD bi morali 








1.1. MIŠICE MEDENIČNEGA DNA 
 
MMD so skupina mišic, ki segajo od sprednjega do zadnjega dela medenice. Mišice tvorijo 
zanko, ki podpira medenične organe. Normalno delovanje MMD je bistvenega pomena za 
ohranjanje primerne funkcije notranjih medeničnih organov (Newman in Laycock, 2008). 
 
Trening MMD je bil pomemben del vadbe pripadnikov daoizma na Kitajskem že pred več kot 
6000 leti. Prvič je vaje opisal Arnold Kegel leta 1948, vsaj od leta 1920 pa so se britanski 
fizioterapevti zavzemali za izvajanje vaj, ki spodbujajo krčenje MMD za zdravljenje in 
preprečevanje urinske in fekalne inkontinence (Bø, 2004). 
 
Wilson in sod. (2002, v Šćepanović, 2003, str. 125) pravijo: »Izraz »Keglove vaje« ni več 
primeren, saj se danes v praksi uporablja drugačen program vaj, kot ga je leta 1948 predlagal 
Kegel. Prav tako so izrazi, ki ne vključujejo besede »mišica«, neprimerni, saj je mišična 
komponenta medeničnega dna tista, na katero želimo vplivati s katerimkoli programom vaj. 
Ker so cilj obravnavane MMD in ne ostale medenične mišice, more izraz vključevati besede, 
kot so »MMD« in ne »medenične mišice«. Prav tako menijo, da je izraz »trening« bolj primeren 
v primerjavi z izrazom »vaje«, saj so vaje pogosto mišljene kot ena epizoda, trening pa pomeni 
ponavljajoče se vaje v daljšem časovnem obdobju«. 
 
Kegel je takrat poročal, da 84 % njegovih bolnikov po izvajanju treninga za MMD ni imelo več 
težav z urinsko inkontinenco. Medtem ko njegove študije niso bile nadzorovane, več 
kontroliranih raziskav potrjuje, da je trening MMD učinkovit način zdravljenja urinske in 
fekalne inkontinence. Trening MMD je danes dobro uveljavljena in učinkovita metoda 
zdravljenja (Bø, 2004). 
 
Eden od ključnih pogojev za učinkovit trening MMD je, da oseba zna oziroma zmore krčiti 
prave mišice in izvesti pravilno hoteno krčenje MMD. Trening mora izvajati po specifičnem 
programu. Najpogostejše napake so krčenje površinskih trebušnih mišic, adduktornih mišice 
kolčnega sklepa in zadnjičnih mišic namesto MMD. Večina žensk se hitro nauči pravilnega  
krčenja MMD (Šćepanović, 2003). 
 
V literaturi lahko najdemo veliko število različnih programov za vadbo MMD. O 
najuspešnejšem programu do sedaj ni dokazov. Ker so MMD skeletne mišice, pri oblikovanju 
vadbe upoštevamo priporočila za vadbo skeletnih mišic in upoštevamo zakonitosti, ki veljajo 
za vadbo le-teh. Vadba MMD more vključevati naslednje parametre: 3 nize 8 – 12 počasnih 
vaj, ki vključujejo kar se da močno krčenje MMD, ki traja 6 do 8 sekund, in se izvajajo 3 do 4-
krat na teden. Kot stopnjevanje priporočajo, da se med zadrževanjem krčenja doda še 3 do 4 
skrčenja z večjo hitrostjo. Obstajajo štirje osnovni principi za doseganje največjih učinkov 
vadbe, ki veljajo za vadbo mišične moči, in sicer: preobremenitev, specifičnost vadbe, 
postopna stopnjujoča zahtevnost vadbe in ohranjanje učinkov vadbe. Priporočljivo je, da 






1.1.1. ANATOMIJA IN FIZIOLOGIJA MIŠIC MEDENIČNEGA DNA 
 
Barbič in Kralj (1997, str. 2) pravita: »Mišično dno je mišično-vezivna plošča, ki je razpeta v 
okvir medeničnega dna in zapira medenični izhod. Predstavlja podporno ploščo, na kateri 
počivajo organi male medenice in trebušne votline. Kljub temu da izraz ''medenično dno'' 
navaja na misel, da gre za čvrsto, rigidno strukturo, pa je ta dinamična in ves čas vzdržuje svoj 
položaj v telesu preko dinamičnih mehanizmov«. 
 
Funkcija medeničnega dna je razumljiva le preko poznavanja fascialne povezave med mišicami 
in notranjimi organi. Ligamenti in fascija medeničnega dna so sestavljeni predvsem iz 
ohlapnega vezivnega tkiva, gladke mišice, elastičnih vlaken, krvnih žil in živcev (Peschers in 
DeLancey, 2008). 
 
Pri ohranjanju kontinuitete in preprečevanju sesedanja medeničnega organa se zanašamo na 
podporne mehanizme medeničnega dna. Medenico sestavljata dve kolčni kosti, križnica in 
trtica. Delimo jo na dva dela, veliko in malo medenico (Herschorn, 2004). Medenični izhod 
spredaj omejuje sramnična zrast – simfiza, od te pa potekata navzad na vsako stran spodnja 
kraka sramnice, ki se nadaljujeta v sednični grči. Od sednične grče in telesa sednice potekajo 
vezi proti križnici, ki skupaj s trtico zadaj omejuje medenični izhod. Spodnja kraka sramnice 




Slika 1 Medenica (Anatomija skice – maternica in medenica, 2013) 
Dinamično strukturo, sestavljeno iz več plasti, imenujemo medenično dno. Posamezni del ne 
zagotavlja zadostne podpore, temveč le-to zagotavlja usklajeno delovanje ovojnic in mišic pod 
nadzorom živčevja, ki deluje kot ena enota. Medenično dno sestavljajo štirih plasti: 
endopelvična ovojnica, mišica levator ani, perinealna membrana (ali urogenitalna diafragma) 
in zunanje genitalne mišice (Šćepanović, 2003). 
 
V medenici pripenja in podpira organe endopelvična ovojnica (Šćepanović, 2003). 
 
Mišica levator ani zagotavlja glavno mišično podporo za medenične organe in je ključnega 
pomena pri preoblikovanju medeničnega dna. Mišico lahko razdelimo na dva dela: 
pubovisceralni in iliokokcigealni del. Pubovisceralna mišica je debela mišica v obliki črke U, ki 
izhaja iz sramne kosti na obeh straneh in se narašča na presredek in stene medeničnega 
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organa (Peschers in DeLancey, 2008). Iliokokcigeralni del mišice je tanjši. Izhaja iz fascije 
notranje obturatorne mišice, poteka vzdolž linije od zadajšne površine sramnične kosti do 
spine sednične kosti (Babič in Kralj, 1997).  
 
Mišica levator ani je sestavljena iz prečno progastih mišic. Znano je, da sta dve tretjini mišičnih 
vlaken tipa 1 (počasna). Ta mišična vlakna so odgovorna za vzdrževanje tonusa v mirovanju. 
Ena tretjina vlaken pa je tipa 2 (hitrih) in delujejo, ko je potrebno hitro in močno krčenje 
(Peschers in DeLancey, 2008). Moč se razvije s hitrim krčenjem in ponovitvami, vzdržljivost pa 
s počasnim krčenjem in majhnim številom ponovitev (Šćepanović, 2003). 
 
Perinealna membrana oz. urogenitalna diafragma se nahaja pod vlakni mišice levator ani. 
Poleg vezivnega tkiva v njej najdemo tudi posamezna gladka mišična vlakna. Vagina in uretra 
potekata skoznjo (Herschorn, 2004). 
 
Pod urogenitalno membrano ležita še dve genitalni mišici, ishiokavernozna in 
bulbospongiozna mišica. Gre za majhne mišice, zato je njihova vloga pri funkciji medeničnega 
dna kot podpornega organa zanemarljiva (Babič in Kralj, 1997). 
 
 
Slika 2 Mišice medeničnega dna (Medenično dno –  steber stabilnosti in moči, 2017). 
Vse te mišice zapirajo spodnji del medenične votline. Sečnica, vagina in rektum potekajo skozi 
medenico in so obkrožene z MMD. Glavna funkcija MMD je sposobnost krčenja in sproščanja. 
V stanju mirovanja medenično dno daje podporo medeničnim organom. Med zvišanjem 
intraabdominalnega tlaka morajo MMD poskrbeti za vzdrževanje podporne funkcije 
medeničnega dna. Krčenje mišic povzroči premik presredka in gibanje medeničnih organov 
navzgor. To gibanje povzročijo predvsem vaginalni in rektalni deli levatorja ani. Ko se MMD 
skrčijo, se sečnica, vagina in anus zaprejo. To krčenje je pomembno pri preprečevanju 
nehotene izgube urina ali blata. Rezultat sprostitve mišic po kontrakciji je zmanjšana podpora 
na sečnico, vagino in anus. Presredek in medenični organi se vrnejo v svoj anatomski položaj 






Sapsford (1998, v Šćepanović, 2003) je navedla številne funkcije medeničnega dna: 
 
- podpora organom male medenice in trebušne votline, 
- doprinos k povečanju pritiska v trebušni votlini, 
- vzdržuje anorektalni kot in tako prispeva k fekalni inkontinenci, 
- podpora danki med odvajanjem blata, 
- med povečanjem pritiska v trebušni votlini utrdi zapiralni mehanizem sečnice, 
- na delovanje sečnega mehurja deluje inhibitorno, 
- prisostvuje pri razbremenitvi hrbtenice, 
- doprinaša k stabilnosti hrbtenice in medeničnega obroča, 
- doprinaša k boljšemu spolnemu doživljanju in odzivu. 
 
1.2. RAZLOGI NEPRAVILNEGA DELOVANJA MIŠIC MEDENIČNEGA DNA 
 
Disfunkcija MMD se lahko pojavi po operaciji, med nosečnostjo, po porodu, v povezavi z 
nevrološkimi obolenji, zaradi slabe zmogljivosti mišic, zaradi staranja, ali pa je vzrok disfunkcije 
nepojasnjen (Šćepanović, 2013). 
 
Nosečnost in porod 
Že dolgo je znano, da sta nosečnost in porod povezana z okvarami medeničnega dna, urinsko 
inkontinenco, zdrsom organov male medenice in fekalno inkontinenco. Inkontinenca je manj 
pogosta pri ženskah, ki niso nikoli rodile. Nobene razlike ni opaziti v inkontinenci med 
ženskami, ki so imele en, dva ali tri vaginalne porode. Ženske, ki so imele štiri ali več vaginalnih 
porodov, so bolj verjetno poročale o redni inkontinenci (Baessler in Schüssler, 2008). 
 
Slaba zmogljivost mišic 
MMD pomagajo pri ohranjanju funkcij medeničnega dna, vključno z nadzorom urina in 
črevesja. Pri disfunkcijah lahko te mišice trpijo zaradi primarne mišične poškodbe ali 
sekundarne disfunkcije, ko je prisotna nevropatija. Ekstremna vadba, prekomerno raztezanje 
ali travma poškodujejo mišično tkivo (Russell in Brubaker, 2008). 
  
Staranje 
Pojav disfunkcije medeničnega dna se lahko pri ženskah med postopkom staranja stalno veča. 
Le omejeno številko raziskav je ocenilo učinek starosti na strukturo in delovanje medeničnega 
dna v odsotnosti bolezni. Zdi se, da proces staranja negativno vpliva na funkcijo in strukturo 
medeničnega dna pri ženskah. Staranje lahko poslabša že obstoječo disfunkcijo, še posebej 
kadar je povezano z drugimi vnaprej določenimi dejavniki kot so: visok indeks telesne mase, 
hipertenzija in slaba kognitivna funkcija, pomanjkanje estrogena v menopavzi, komorbidnost, 
vključno z diabetesom (Chen, 2007).  
 
Vsako stanje, ki povzroči kronično povišan intraabdominalni pritisk, verjetno poveča tveganje 
za nastanek ali poslabšanje inkontinence. Tako so bili debelost, kronično kašljanje, kajenje in 
kronično zaprtje predlagani kot pomembni dejavniki med povzročitelji inkontinence, a imamo 




1.3. DISFUNKCIJA MIŠIC MEDENIČNEGA DNA 
 
Wall in DeLancey (1991, v Bø, 2007) sta ugotovila, da disfunkcija MMD, zlasti zdrs organov in 
urinska ali fekalna inkontinenca, ostaja eno največjih spornih vprašanj v zdravstvenem varstvu 
žensk. Po njihovem mnenju je pomanjkanje uspeha pri zdravljenju bolnikov z disfunkcijo MMD 
posledica dejstva, da njihovo zdravljenje usmerjajo različni strokovnjaki. Urolog je zadolžen za 
sečnico in mehur, ginekolog za vagino in ženske spolne organe, gastroenterolog za debelo 
črevo in rektum. Wall in DeLancey trdita, da bi morali gledati na medenico celostno ter 
obravnavati MMD, vezi in fascijo kot skupni podporni sistem za vse notranje medenične 
organe.  
 
Dokler MMD in mišica levator ani delujejo normalno, je medenično dno podprto, to pomeni, 
da so vezi in fascija pod normalno napetostjo. Ko pa se mišice medeničnega dna sprostijo ali 
poškodujejo, morajo vezi in fascija same držati medenične organe. Če MMD ne morejo aktivno 
podpirati organov, se sčasoma vezivno tkivo raztegne in poškoduje (Bø, 2007). 
 
Bump in Norton (1998, v Šćepanović, 2013) navajata, da so najpogostejše posledice 
nepravilnega delovanja medeničnega dna: 
 
- urinska inkontinenca, 
- fekalna inkontinenca, 
- zdrs organov male medenice, 
- nepravilnosti polnjenja in praznjenja sečnega mehurja, 
- disfunkcija odvajanja blata (zaprtje), 
- seksualna disfunkcija, 
- sindrom kronične bolečine. 
 
Poznamo tri faze razvoja disfunkcij MMD: 
 
1. popolno medenično dno, ki je anatomsko, nevrološko in funkcionalno normalno, 
2. manj popolno, vendar dobro kompenzirano medenično dno pri asimptomatskem 
bolniku, 
3. funkcionalno dekompenzirano medenično dno pri bolniku z urinsko inkontinenco, 
fekalno inkontinenco ali zdrsom organov male medenice (Bump in Norton, 1998, v Bø, 
2007). 
 
Bø (2007) je razvila model, ki opisuje etiološke dejavnike, ki povzročajo disfunkcijo MMD pri 
ženskah. Glede na to jih razvršča v: 
 
- predispozicijske dejavnike – t. i. predisposing factors (npr. spol, genetika, nevrološki, 
anatomski, mišični, kulturni,  okoljski dejavniki, kolagen), 
- spodbujevalne dejavnike – t. i. inciting factors (npr. prod, poškodbe živcev, mišic, 
sevanje, motnje tkiva), 
- dejavniki, ki prispevajo k napredovanju disfukcije  – t. i. promoting factors (npr. zaprtje, 
poklic, rekreacija, debelost, operacija, pljučna bolezen, kajenje, menstrualni ciklus, 
okužba, zdravila, menopavza), 
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- dekompenzacijski dejavniki – t. i. decompensating factors (npr. staranje, demenca, 
bolezen, zdravila, okolje). 
 
Pri raziskovanju razmerja med dejavniki življenjskega sloga in disfunkcijami MMD je bilo 
ugotovljeno, da dejavniki življenjskega sloga, kot so debelost, kajenje, prehranjevalni dejavniki 
in telesna aktivnost, najpogosteje vplivajo na nastanek urinske inkontinence (Chiarelli, 2007). 
 
 
1.3.1. URINSKA INKONTINENCA 
 
Abrams idr. (1988, v Lukanovič, 2003, str. 171) pravijo: »Uhajanje urina ali urinska 
inkontinenca je pogosta in neprijetna nadloga, ki se pojavlja v vseh starostnih obdobjih in pri 
obeh spolih. Mednarodno združenje za kontinenco urina opredeljuje urinsko inkontinenco kot 
stanje nehotenega uhajanja urina, ki ženski predstavlja zdravstvene, higienske in socialne 
težave.« 
 
Klemenc (1995) navaja, da je inkontinenca težka telesna, psihična in ekonomska nadloga za 
človeka in njegovo okolico, še posebej za družino. Tako s stališča medicine kot družbe v celoti 
predstavlja urinska inkontinenca velik problem. 
 
Klasifikacija urinske inkontinence pri ženskah je zelo pomembna. Kralj (1997) opredeljuje 
urinsko inkontinenco po različnih kriterijih: 
- anatomske motnje uhajanja urina (uretralna – ekstrauretralna urinska inkontinenca), 
- način uhajanja urina (absolutna – relativna urinska inkontinenca), 
- motnje v oživčevanju pomembnih struktur za zadrževanje urina (nevrogena – 
nenevrogena urinska inkontineca), 
- glede na nastanek urinske inkontinence (prirojena – pridobljena urinska inkontinenca). 
 
Najpogosteje se uporablja klasifikacija urinske inkontinence, ki jo je predlagala International 
Continence Society. Razdelimo jo v dve veliki skupini: uretralno in ekstrauretralno. Ko bolnici 
nehoteno uhaja urin skozi sečnico, govorimo o uretralni in o ekstrauretralni, ko ji uhaja urin 






- mešana (stresna in urgentna), 
- overflow, 





- kongenitalna (ektopični ureter, extrophia vesicae urinariae), 




Najpogostejše vrste urinske inkontinence pri ženski so: stresna (inkontinenca ob naporu), 
urgentna in mešana (kombinacija stresne in urgentne urinske inkontinence) (Kralj,1997). 
 
Klemenc (1995, str. 29) pravi: »Stresna inkontinenca lahko prizadene vsako žensko, predvsem 
starejše in tiste, ki so večkrat rodile ali težko fizično delale. Kaže se kot kratkotrajno uhajanje 
seča med telesnimi napori. Ob tem se poveča pritisk v mehurju, česar pa sečnica ne vzdrži 
(med dvigovanjem težjih bremen, pri športu, smehu, kašljanju, kihanju) in zato popusti. Vzrok 
bi lahko iskali v slabši aktivaciji mišice zapiralke, popuščanju vezi, pa tudi po poškodbi sečnice, 
pri zlomu medenice ali okvari živčevja«. 
 
Urinska inkontinenca je pogostejša pri ženskah kot pri moških in lahko prizadene ženske vseh 
starosti. Stopnja razširjenosti pri ženskah med 15. in 64. letom se giblje med 10 – 55 % (Bø, 
2004). Raziskava v kateri je sodelovalo 2.900 Italijank, starih od 18 do 50 let, je pokazala, da je  
splošna razširjenost urinske inkontinence 20 % in da s starostjo stalno narašča. Od 20 % žensk, 
ki so doživele urinsko inkontinenco, je 83 % poročalo o simptomih stresne urinske 
inkontinence, 44 % o simptomih urgentne inkontinence. 47 % žensk je opazilo začetek težav 
po rojstvu otroka. Presenetljivo je le 20 % od teh žensk obiskalo zdravnika zaradi težav z 
urinsko inkontinenco. Precej večja raziskava, izvedena na Norveškem, v katero je bilo 
vključenih 28.000 žensk, je dala precej podobne rezultate. Ugotovili so, da je celotna 
razširjenost urinske inkontinence 25 %. V avstralski raziskavi je 66 % žensk, ki so imele urinsko 
inkontinenco izjavilo, da le-ta poslabšuje kakovost njihovega življenja (Elneil, 2008). 
 
Stresna urinska inkontinenca ovira udeležbo žensk v športnih dejavnostih, zato lahko ogrozi 
zdravje, samozavest in dobro počutje. Razširjenost stresne urinske inkontinence med mladimi 
vrhunskimi športniki se giblje med 0 % (golf) in 80 % (trampolin). Največ težav najdemo v 
športih, ki vključujejo aktivnosti z visoko intenzivnostjo, kot so gimnastika, atletika in nekatere 
igre z žogo. »Trdo« in močno medenično dno, postavljeno na optimalno raven v medenici, je 
lahko odločilni dejavnik pri preprečevanju povečanja trebušnega tlaka, ki se pojavi med 
telesnimi dejavnostmi z visokim učinkom (Bø, 2004). 
 
Strokovnjaki so postavili hipotezo, da je reaktivna sila tal dejavnik, ki bi lahko bil povezan z 
nastankom urinske inkontinence pri športnicah. V raziskavi so našli statistično značilno 
povezavo med pogostnostjo urinske inkontinence in zmanjšanjem gibljivosti stopala, večja 
gibljivost pa je bila povezana z manj urinske inkontinence. Sklepajo, da bi zmanjšanje sunka na 
stopalo lahko učinkovalo na sposobnost medeničnega dna, da prepreči urinsko inkontinenco. 
Domnevajo, da bi boljše razumevanje tega, kako se sila udarca prenaša na medenično dno, 
pomembno vplivalo na morebitne preventivne ukrepe za preprečevanje urinske inkontinence 
in drugih nepravilnosti medeničnega dna, kot je zdrs organov male medenice (Firšt, 
Šćepanović, Hlebš, 2005).  
 
 
1.3.2. FEKALNA INKONTINENCA 
 
Inkontinenca za blato v nasprotju z urinsko, ki je sorazmerno priznana in ki jo ljudje poznajo, 
ostaja nekoliko bolj prikrita in predstavlja za okolico, še bolj pa za bolnika samega, še večji 
problem kot urinska inkontinenca. Večino ljudi s to motnjo srečamo v bolnišnicah in domovih 
za ostarele, še večji delež te populacije pa živi osamljeno doma, v samostojnih gospodinjstvih 
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ali v skupnostih s svojci. Strokovnjaki ocenjujejo, da gre za 5 % celotne populacije (Košorok, 
1994). 
 
Fekalna inkontinenca je definirana na več različnih načinov. Norton (2008) navaja, da je 
fekalna inkontinenca nehotena izguba blata ali vetrov, ki predstavlja socialni in higienski 
problem.  
 
Rebolj (1994, str. 169) pavi: »Inkontinenca povzroča bistvene spremembe v življenju 
posameznika. Bolnik mora točno načrtovati svoje dnevne aktivnosti. Pogosto trpijo zaradi 
pretiranega strahu, tako se na primer vedno držijo v varni razdalji od drugih ljudi ali se imajo 
za nezaželene. Nagnjeni so k socialnim in psihičnim motnjam in se umikajo v samoto. Pogosto 
se zdijo sami sebi neuspešni, nezaželeni, mučijo jih nespečnost, tesnoba in depresija. 
Inkontinenca povzroča tudi družinske probleme«. 
 
Kategorije fekalne inkontinence: 
 
- pasivna inkontinenca (je nezavedna izguba blata, pacient ne čuti ničesar pred 
uhajanjem), 
- urgentna inkontinenca (je zavedna izguba blata, pacient poziva na blato ne more 
zadržati) (Sahlin in Berner, 2007). 
 
Košorok (1994) navaja več stopenj inkontinence: 
 
- minimalna: prisotna je še neke vrste kontrola. Zavest je pri bolniku ohranjena, gre pa 
za občasno nehotno uhajanje vetrov, nekaj malega blata ali sluzi, 
- zmerna: prisotno je uhajanje blata, kadar je redko. Bolnik ga je sposobne zadržati, ko 
se zgosti in je trše, 
- težka: prisotna je izguba kontrole izločanja pri tekočem blatu in pri odvajanju vetrov, 
- totalna: prisotna je popolna izguba kontrole nad mišico zapiralko. Stanje je običajno 
trajno, izboljšanja v glavnem ni. 
 
Fekalna inkontinenca je veliko bolj pogosta pri splošni populaciji, kot mislimo. Čeprav se 
problem povečuje s staranjem in invalidnostjo, obstaja veliko število mladih, zdravih odraslih, 
s temi težavami. Pojav fekalne inkontinence je pogostejši pri ženskah mlajših in srednjih let 
kot moških, v starejši dobi pa vpliva na oba spola enako (Sultan in Abulaffi, 2008). Raziskave 
so pokazale zelo različne stopnje razširjenosti fekalne inkontinence, razširjenost zavisi 
predvsem od definicije inkontinence ter preučevane populacije (Norton, 2008). 
 
V raziskavah, ki temeljijo na splošni populaciji, se razširjenost fekalne inkontinence giblje med 
2 – 18 % (Macmillan idr., 2004, v Sahlin in Berner, 2007). V raziskavi, izvedeni v Veliki Britaniji, 
je sodelovalo več kot 10.000 anketirancev, od tega je 6,2 % moških in 5,7 % žensk v preteklem 
letu imelo težave s fekalno inkontinenco. Številne študije so odkrile še večjo razširjenost 






1.3.3. ZDRS ORGANOV MALE MEDENICE 
 
Zdrs organov male medenice je pogost klinični pojav, ki lahko prizadene 1 od 3 žensk, kjer 
strukture medeničnega dna izgubijo podporo in se spustijo do vaginalne odprtine. V Združenih 
državah predstavlja 3-krat več kirurških posegov kot urinska inkontinenca, kljub dejstvu, da se 
velik del stanja zdravi brez kirurškega posega (Norton, 2008). 
 
Zdrs organov male medenice je tradicionalno klasificirano anatomsko, odvisno od mesta 
disfunkcije in medsebojne povezanosti z medenico. Uporablja se veliko različnih sistemov 
razvrščanja (Balmforth in Robinson, 2007). 
 
Klasifikacija glede na anatomski položaj organov je naslednja: 
 
- uretrokela (ang. urethrocele): zdrs organov spodje srednje vaginalne stene, ki vključuje 
samo sečnico, 
- cistokela (ang. cystocele): zdrs organov zgornje sprednje vaginalne stene, ki vključuje 
mehur, 
- uterovaginalni zdrs (ang. uterovaginal prolapse): zdrs organov maternice, 
materničnega vratu in zgornjega dela nožnice, 
- enterokela (ang. enterocele): zdrs organov zgornje zadnje stene vagine, ki vključuje 
črevesje, 
- rektokela (ang. rectocele): zdrs organov spodnje zadnje stene vagine, ki vključuje 
sprednjo steno rektuma (Balmforth in Robinson, 2007). 
 
Podobno kot pri drugih disfunkcijah MMD obstajajo številni dejavniki, ki povzročajo zdrs 
organov male medenice. Največji dejavnik tveganja nastanka je poškodba pri porodu, vendar 
na to vplivajo tudi dejavniki kroničnega povečanja intaabdominalnega tlaka, kot so: kronične 
pljučne bolezni (astma, KOPB), kronično zaprtje, debelost in poklici, ki vključujejo težko 
dviganje (Norton, 2008). 
 
Ali disfunkcija mišic medeničnega dna povzroča zdrs organov male medenice? To je bil 
predmet številnih ugibanj, vendar redko dokončno raziskan. Hipoteza je bila sledeča: dokler je 
mišica nepoškodovana, so medenični organi podprti brez napetosti na svojih opornih vezeh. 
Ta ideja je nastala že v začetku dvajsetega stoletja s Paramorejem, ki je predlagal, da je 
podpora organov medeničnega dna podobna čolnu na suhem, kjer voda (MMD) podpira čoln 
(medenične strukture), medtem ko privezi (ligamenti) pomagajo stabilizirati čoln. Če se voda 
umakne za delo na spodnji strani čolna, je veliko napetosti na privezih, ki sedaj podpirajo 
celoten čoln. Podobno izguba neke ali celotne podpore medeničnega dna lahko povzroči 





Slika 3 Koncept čolna na suhem za razvoj zdrsa medeničnih organov (Norton, 2008). 
Ocene kažejo, da ima 50 % žensk, ki so rodile, določeno stopnjo zdrsa medeničnih organov, 
vendar le 10 – 20 % zahteva evalvacijo in zdravljenje njihovega stanja. Pojavnost in razširjenost 
zdrsa organov male medenice se poveča s starostjo. Ženske v Ameriki imajo 11,1 % življenjsko 

































2. CILJI IN HIPOTEZE 
 
Glede na postavljeni predmet in problem diplomskega dela so cilji naslednji: 
1. cilj (C1): Ugotoviti disfunkcijo MMD pri športnih pedagoginjah. 
2. cilj (C2): Ugotoviti povezavo med telesno dejavnostjo in disfunkcijami MMD. 
3. cilj (C3): Ugotoviti, kakšno je znanje o delovanju MMD in zavedanje o njihovem pomenu pri 
športnih pedagoginjah. 
 
Na podlagi predmeta, problema in ciljev smo postavili naslednje alternativne hipoteze: 
1. hipoteza (H1): Vrsta in intenziteta športa, s katerim so se športne pedagoginje ukvarjale v 
mladosti, je vplivala na disfunkcijo MMD v njihovih kasnejših življenjskih obdobjih. 
2. hipoteza (H2): Dejavniki, kot so starost, število rojstev, vrsta in intenziteta telesne 
dejavnosti, vplivajo na disfunkcije MMD pri športnih pedagoginjah. 
3. hipoteza (H3): Športne pedagoginje se zavedajo pomena pravilnega delovanja MMD in znajo 




























93 športnih pedagoginj, ki so se odzvale povabilu Zveze društev športnih pedagogov Slovenije 
za sodelovanje v raziskavi, je izpolnilo anketni vprašalnik. Vse preučevane osebe so ženskega 
spola, stare od 25 do 60 let. Pogoj za sodelovanje v raziskavi je bil, da aktivno poučujejo 
športne vsebine (vodenje vadb, športna vzgoja itd.). 
Tabela 1 
Frekvenčna porazdelitev starosti udeleženk. 
Starost Frekvenca Odstotek 
25–34 let 13 14 % 
35–44 let 23 25 % 
45–55 let 33 35 % 
>55 let 24 26 % 




V diplomski nalogi smo uporabili anketni vprašalnik, ki je zajemal 17 vprašanj, od tega 13 
zaprtega tipa, 1 odprtega in 3 kombiniranega tipa. Vprašanja se nanašajo na športne 
pedagoginje, njihovo športno udejstvovanje v mladosti in sedanjosti ter njihove disfunkcije 
MMD. Zanima nas, ali se športne pedagoginje zavedajo pomena pravilnega delovanja MMD, 
kakšno je njihovo poznavanje vaj in ali o tem redno ozaveščajo učence/-vadeče. 
3.3. POSTOPEK 
 
Za zbiranje podatkov smo uporabili spletno anketiranje. Vprašalnik smo izdelali s pomočjo 
aplikacije 1KA. Nato smo za pomoč prosili Zvezo društev športnih pedagogov Slovenije. Ta je 
spletni vprašalnik posredovala preko elektronske pošte vsem zaposlenim pedagoginjam v 
Sloveniji. Zbiranje podatkov je potekalo anonimno. 
 
3.4. ANALIZA PODATKOV 
 
Za obdelavo podatkov smo uporabili osnovne statistične metode. Osnovne analize so bile 
izvedene kar neposredno v spletni aplikacija 1KA, poleg te aplikacije pa smo uporabili tudi 






4. REZULTATI IN RAZPRAVA 
 
Rezultate smo predstavili z odstotki in jih ponazorili s tabelami. 
Tabela 2  
Število let ukvarjanja s poučevanjem športnih vsebin (vodenje vadb, športna vzgoja itd.) 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
1–10 let 12 13 % 
11–20 let 24 26,1 % 
21–30 let 38 41,3 % 
31–40 let 18 19,6 % 
Skupaj 921 100 % 
 
Največ športnih pedagoginj, ki je sodelovalo v anketi, poučuje športne vsebine 21–30 let (41,3 
%). Sledijo jim tiste, ki poučujejo 11–20 let (26,1 %), 31–40 let (19,6 %) in 1–10 let (13 %).  
Tabela 3  
Kolikokrat ste rodili? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Enkrat 25 27 % 
Dvakrat 39 42 % 
Več kot dvakrat 7 8 % 
Nikoli 22 24 % 
Skupaj 93 100 % 
 
71 sodelujočih v anketi je že rodilo, od tega jih je 39 (42 %) dvakrat, 25 (27 %) enkrat in 22 (24 
%) nikoli. Več kot dvakrat je rodilo 7 (8 %) športnih pedagoginj. 
 
Tabela 4  
Ste se v mladosti ukvarjali z rekreativnim športom? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Da 55 59 % 
Ne 38 41 % 
Skupaj 93 100 % 
 
Od vseh anketirank vključenih v vzorec, se jih je 55 (59 %) v mladosti ukvarjalo z rekreativnim 
športom, 38 (41 %) pa ne. 
 
Tiste, ki so odgovorile s pritrdilnim odgovorom, so se najpogosteje ukvarjale z rekreativnimi 
športi, prikazanimi na spodjem grafu.  
 
                                                          




Slika 4 Rekreativni športi, s katerimi so se športne pedagoginje ukvarjale v mladosti. 
Na vprašanje je bilo možnih več odgovorov.  
 
Največ, 20 (19,8 %) športnih pedagoginj se je v mladosti rekreativno ukvarjalo s tekom. 9 (8,9 
%) jih je smučalo, 8 (7,9 %) se jih je ukvarjalo z gimnastiko, kolesarjenjem, odbojko in 
rokometom. Sledijo športi kot so ples (6,9 %), atletika (5,0 %), plavanje (5,0 %), hoja, hoja v 
hrib (4,0 %), igre z loparji (4,0 %) in borilni športi (4,0 %). 
 
 
Slika 5 Pogostost ukvarjanja z rekreativnim športom v mladosti. 
 
Na vprašanje kolikokrat na teden ste se ukvarjali z rekreativnim športom je odgovorilo 52 
športnih pedagoginj. 3 športne pedagoginje, ki so se ukvarjale z rekreativnim športom, na to 
vprašanje niso odgovorile (temno modra barva v tortnem grafikonu). 12 (21,8 %) športnih 
pedagoginj se je ukvarjalo z rekreativnim športom 4-krat na teden, enako velja za tiste, ki so 
bile aktivne 5-krat na teden. Sledijo jim tiste, ki so bile aktivne 3-krat na teden (18,2 %) in tiste, 















Tabela 5  
Ste se v mladosti ukvarjali s tekmovalnim športom? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Da 67 72 % 
Ne 26 28 % 
Skupaj 93 100 % 
 
67 (72 %) športnih pedagoginj se je v mladosti ukvarjalo s tekmovalnim športom, ostalih 26 
(28 %) pa se ni ukvarjalo s tekmovalnim športom. 
 
Tiste, ki so odgovorile s pritrdilnim odgovorom, so se najpogosteje ukvarjale s tekmovalnimi 




Slika 6 Tekmovalni športi, s katerimi so se športne pedagoginje ukvarjale v mladosti. 
 
Na vprašanje je bilo možnih  več odgovorov. 
 
14 (17,9 %) športnih pedagoginj se je v mladosti tekmovalno ukvarjalo z atletiko, 11 (14,1 %) s 
plavanjem, 9 (11,5 %) z rokometom in 8 (10,3 %) z odbojko in košarko. Sledijo športi kot so 
















Slika 7 Pogostost ukvarjanja s tekmovalnim športom v mladosti. 
 
Največ športnih pedagoginj se je v mladosti ukvarjalo s tekmovalnim športom 5-krat na teden 
(29,9 %), sledijo jim tiste, ki so se ukvarjale 7-krat na teden (22,4 %), 6-krat na teden (16,4 %) 
in 4-krat na teden (9,0 %). 4 športne pedagoginje, ki so navedle, da so se v mladosti ukvarjale 
s tekmovalnim športom, na to vprašanje niso odgovorile (temno modra barva v tortnem 
grafikon). 
 
Tabela 6  
Ali se v prostem času ukvarjate s telesno dejavnostjo? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Da 87 94,6 % 
Ne 5 5,4 % 
Skupaj 922 100 % 
 
Na vprašanje ali se športne pedagoginje v prostem času ukvarjajo s telesno dejavnostjo, je 
odgovorilo 92 anketirank. Od tega se jih 87 (94,6 %) ukvarja s telesno dejavnostjo, 5 (5,4 %) pa 
nikoli ni športno aktivnih. 
 
Tiste, ki so odgovorile s pritrdilnim odgovorom, se najpogosteje ukvarjajo s telesnimi 
dejavnostmi, ki so prikazane v spodnjem grafu. 
 
                                                          




Slika 8 Športi, s katerimi se športne pedagoginje ukvarjajo v prostem času. 
Na vprašanje je bilo možnih več odgovorov.  
 
Anketirane športne pedagoginje se v največji meri ukvarjajo s tekom (39 oz. 21,0 %), hojo in 
hojo v hrib (32 oz. 17,2 %). 28 (17,2 %) športnih pedagoginj kolesari, 12 (6,5 %) se jih ukvarja z 
igrami z loparji in pilatesom. 11 (5,9 %) anketirank obiskuje funkcionalno vadbo, 9 (4,8 %) jih 
plava. 8 (4,3 %) se ukvarja z odbojko in jogo.  
 
 
Slika 9 Pogostost ukvarjanja s športom. 
 
Največ športnih pedagoginj se ukvarja s telesno dejavnostjo 3-krat na teden (27,6 %), sledijo 
jim tiste, ki se z njo ukvarjajo 4-krat na teden (18,4 %) in 7-krat na teden (11,5 %). Enako število 
odstotkov (10,3 %) se jih ukvarja s telesno dejavnostjo 5-krat in 2-krat na teden. 15 športnih 












Tabela 7  
Kolikokrat na teden izvajate vaje za MMD? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
1–2x na teden 37 40 % 
3–4x na teden 18 19 % 
5–7x na teden 6 6 % 
Nikoli 32 34 % 
Skupaj 93 100 % 
 
Največji odstotek (40 %) športnih pedagoginj izvaja vaje za MMD 1–2-krat na teden, sledijo jim 
športne pedagoginje, ki nikoli ne izvajajo vaj (34 %).  Najmanj (6 %) športnih pedagoginj izvaja 
vaje 5–7-krat na teden. 
 
Bø in Aschehoug (2007) navajata, da klinična priporočila priporočajo trening MMD vsak dan. 
V priporočilu za napredovanje v treningu moči in hipertrofije MMD pri začetkih navajajo, da je 
zadostno, če ljudje izvajajo trening MMD 2–3-krat na teden (Kraemer in Ratamess, 2004, v Bø 
in Aschehoung, 2007).  Enako Ameriška fakulteta za medicino športa navaja, da je zadostno, 
če odrasli izvajajo 2–3(4)-krat na teden vaje za MMD (Bø in Aschehoug, 2007). 
 
Tabela 8  
Ali ste kdaj obiskali delavnico ali spopolnjevanje na temo delovanja MMD? 
 Frekvenca Odstotek 
Da, enkrat 19 20 % 
Da, dvakrat 7 8 % 
Da, večkrat 10 11 % 
Ne 57 61 % 
Skupaj 93 100 % 
 
Več kot polovica (61 %) športnih pedagoginj ni nikoli obiskala delavnice na temo delovanja 
MMD. Med tistimi, ki so se udeležile delavnice ali spopolnjevanja, je 20 % športnih pedagoginj 
obiskalo delavnico enkrat, 8 % dvakrat in 11 % večkrat.  
 
Tabela 9  
Ali vam kdaj med telesno dejavnostjo uide urin? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Da 27 29 % 
Ne 66 71 % 
Skupaj 93 100 % 
 






Tabela 10  
Koliko urina vam uide med telesno dejavnostjo? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Veliko 0 0 % 
Srednje 3 3,2 % 
Malo 24 25,8 % 
Nič 66 71,0 % 
Skupaj 93 100 % 
 
Na vprašanje, koliko urina vam uide med telesno dejavnostjo, je 25,8 % športnih pedagoginj 
odgovorilo malo, 3,2 % srednje in 71,0 % nič. Z veliko količino uhajanja urina se ne srečuje 
nobena od anketiranih.  
 
Urinska inkontinenca je težava ženske populacije s stopnjo pogostosti med 10–55 % pri 
ženskah, starih od 15 do 64 let. V zadnjih letih poročajo o pojavljanju stresne urinske 
inkontinence pri telesno aktivnih ženskah, ki še nikoli niso rodile. Pri športnicah se po izsledkih 
posameznih raziskav pogostost urinske inkontinence razlikuje. V neki raziskavi so odkrili 28 % 
pogostost pojavljanja nehotenega uhajanja urina pri športnicah, ki so se ukvarjale z različnimi 
športi (Firšt, Šćepanović in Hlebš, 2005).  
 
Tabela 11  
Ali imate težave z zadrževanjem blata in vetrov med telesno dejavnostjo? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Da 2 2,2 % 
Ne 88 97,8 % 
Skupaj 903 100 % 
 
Na vprašanje, ali imajo športne pedagoginje težave z zadrževanjem blata ali vetrov med 
telesno dejavnostjo, je odgovorilo 90 sodelujočih, od tega imata 2 (2,2 %) težave, 88 (97,8 %) 
pa nima težav. 
 
Tabela 12  
Ali težave z MMD negativno vplivajo na vaše spolno življenje? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Da 3 3 % 
Ne 90 97 % 
Skupaj 93 100 % 
 
Težave z MMD negativno vplivajo na spolno življenje 3 (3 %) športnih pedagoginj. 
 
MMD predstavljajo najbolj pomembno funkcijo za uspešno telesno izveden vaginalni ali 
rektalni spolni odnos. Medenično dno pripomore k boljšemu spolnemu odzivu in zadovoljstvu 
                                                          




ter je nujno potrebno za spolno dejavnost. Spolne disfunkcije prizadenejo 20–43  % žensk pred 
menopavzo in 48 % starejših žensk, ki so še vedno spolno aktivne v pozni menopavzi (Dokl, 
Šćepanović, Simetinger, 2014). 
 
Tabela 13  
Kako bi opisali pravilno krčenje MMD? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Predel mišičnega dna 







trebušnih mišic, zadnjičnih 





Stisk predela okrog 
medeničnih odprtin ter 
poteg področja okoli 





Skupaj 914 100 % 
 
Na vprašanje, kako bi opisali pravilno krčenje MMD, je odgovorilo 91 športnih pedagoginj, od 
tega jih je 86 (94,5 %) odgovorilo pravilno, 5 (5,5 %) pa napačno. 
 
V raziskavi, izvedeni leta 2005, je na vprašanje, ali vedo, kako se vaje izvajajo, le 33 % športnic 
in 39 % prostovoljk iz kontrolne skupine odgovorilo pritrdilno, od teh je 28,6 % športnic in 53,6 
% prostovoljk iz kontrolne skupine vaje zadovoljivo opisalo. Druge so vaje opisale kot 
»stiskanje ritnih mišic«, »pritiskanje, kot bi hotel urinirati«, »prekinjanje curka« itn. (Firšt, 
Šćepanović, Hlebš). 
 
Tabela 14  
Vaje za krepitev MMD bi morali/-e izvajati: 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Ženske 33 35 % 
Moški 0 0 
Ženske in moški 60 65 % 
Nihče, ni potrebe 
po izvajanju vaj 
0 0 
Skupaj 93 100 % 
 
60 (65 %) športnih pedagoginj meni, da bi vaje za MMD morali/-e izvajati tako ženske kot 
moški, 33 (35 %) pa jih meni, da so vaje primerne samo za ženske. 
 
Vaje za MMD so primerne tako za ženske kot za moške. But, Palfy in Glodež (2013) navajajo, 
da je urinska inkontinenca prisotna tudi pri moških, vendar se pri njih ta motnja v primerjavi z 
ženskami pojavlja vsaj dvakrat redkeje. Potrdimo jo namreč lahko pri 17 % vseh moških, starih 
60 let in več. Eden od glavnih vzrokov za urinsko inkontinenco pri moških je operacija prostate.  
                                                          
4 Dve izmed udeleženk ankete na vprašanje nista odgovorili, zato jih v analizi nismo upoštevali. 
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Tabela 15  
V katerem starostnem obdobju bi po vašem mnenju morali začeti izvajati vaje za krepitev 
MMD? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
>12 leta 16 17 % 
12–20 let 19 20 % 
20–40 let 50 54 % 
<40 let 8 9 % 
Skupaj 93 100 % 
 
Največ sodelujočih športnih pedagoginj meni, da je treba začeti izvajati vaje za MMD v 
starostnem obdobju 20–40 leta (54 %).  19 (20 %) športnih pedagoginj meni, da bi vaje morali 
začeti izvajati prej, med 12–20 letom oz. pred 12. letom starosti (to meni 16 oz. 17 % 
anketiranih).  8 (9 %) športnih pedagoginj pa je bilo mnenja, da bi vaje morali začeti izvajati 
kasneje, po dopolnjenem 40. letu starosti.  
 
Ugotovitve raziskav kažejo, da so mnenja glede tega, kdaj začeti z izvajanjem vaj za MMD zelo 
različna. Haslam (1997, v Bizilj in Šćepanović, 2007) meni, da predstavlja dobro priložnost za 
seznanitev žensk z vajami za MMD šola za starše. Friš, Šćepanović in Hlebš (2005) navajajo, da 
so vaje ustrezna preventiva urinske inkontinence, zato bi bilo prav, da bi začeli že v šoli otroke 
seznanjati s to težavo. Nekateri avtorji predlagajo, da bi se otroci učili vaje za krepitev MMD 
tako, kot se učijo umivati zobe. 
 
Tabela 16  
Ali so vaje za krepitev MMD po vašem mnenju primerne tudi za osebe, ki težav z njimi še 
nimajo? 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Da 92 99 % 
Ne 1 1 % 
Skupaj 93 100 % 
 
92 (99 %) športnih pedagoginj se strinja, da je krepitev MMD primerna tudi za osebe, ki težav 
z njimi še nimajo.  
 
Nekaj raziskav se je osredotočilo na trening za preprečevanje nastanka disfunkcij MMD.  Reilly 
idr. (2002, v Bø, 2004) so ugotovili, da je od tistih žensk, ki so pred porodom redno izvajale 










Tabela 17  
Kako pogosto ozaveščate učence/-vadeče o pomenu MMD in vajah, s katerimi lahko krepimo 
te mišice? 
 Frekvenca Odstotek 
Redno 17 18,5 % 
Včasih 46 50 % 
Nikoli 29 31,5 % 
Skupaj 925 100 % 
 
Na vprašanje, kako pogosto športne pedagoginje ozaveščajo učence/ vadeče o pomenu MMD 
in vajah, s katerimi krepimo te mišice, je odgovorilo 92 anketirank, od tega jih 17 (18,5 %) 
ozavešča redno, 46 (50 %) včasih in 29 (31,5 %) nikoli. 
 
Promocija kontinence se mora začeti že v zgodnjih otroških letih. Šćepanović in Hlebš (2003) 
sta ugotovili, da je zavedanje o pomenu vaj za MMD med slovenskimi srednješolskimi 
mladostniki pomanjkljivo. 44 % mladostnikov za vaje še nikoli ni slišalo, s tem pa sklepajo, da 
















                                                          




4.1. ANALIZA HIPOTEZ 
 
Kot prisotnost disfunkcije MMD smo šteli pritrdilni odgovor na katerega od vprašanj o 
uhajanju urina, blata ali vetrov med telesno dejavnostjo ali o negativnem vplivu težav MMD 
na spolno življenje. V skupino z disfunkcijo MMD je bilo uvrščenih 29 (31,2 %) športnih 
pedagoginj v vzorcu. Za preverjanje asociacije med disfunkcijami MMD in opisno 
spremenljivko smo uporabili hi-kvadrat preizkus ali test razmerij verjetij v primeru, ko je bila 
katera od pričakovanih frekvenc nižja od 5. Za testiranje razlik med skupinama v številski 
spremenljivki, ki je bila normalno porazdeljena, smo uporabili t-test za neodvisna vzorca. Pri 
spremenljivkah, ki se niso normalno porazdeljevale, ter ordinalnih spremenljivkah, smo za 
preverjanje razlik med skupinama uporabili Mann-Whitneyev U test. Za testiranje hipoteze, 
ali je delež pravilnih odgovorov na posamezno vprašanje zajeto v hipotezi 3 različen od 50 %, 
smo uporabili enosmerni hi-kvadrat preizkus. Vsa testiranja so bila izvedena pri stopnji 






















HIPOTEZA 1: Vrsta in intenziteta športa, s katerim so se športne pedagoginje ukvarjale v 
mladosti, je vplivala na disfunkcijo MMD v njihovih kasnejših življenjskih obdobjih. 
 
Tabela 18  
Prisotnost disfunkcije MMD glede na vrsto športa, s katerim so se športne pedagoginje 
tekmovalno ukvarjale v mladosti. 
   DMMD Ne  DMMD Da 
χ2 / LR P     f f% f f% 
atletika 
Ne 28 58,3 20 41,7 1,90 
0,168 
Da 11 78,6 3 21,4 
gimnastika 
Ne 36 65,5 19 34,5 1,31 
0,253 
Da 3 42,9 4 57,1 
plavanje 
Ne 35 68,6 16 31,4 3,91 
0,048 
Da 4 36,4 7 63,6 
kolesarjenje 
Ne 39 63,9 22 36,1 2,01 
0,156 
Da 0 0,0 1 100,0 
odbojka 
Ne 35 64,8 19 35,2 0,64 
0,425 
Da 4 50,0 4 50,0 
košarka 
Ne 34 63,0 20 37,0 0,00 
0,98 
Da 5 62,5 3 37,5 
rokomet 
Ne 32 60,4 21 39,6 1,07 
0,302 
Da 7 77,8 2 22,2 
nogomet 
Ne 37 61,7 23 38,3 1,89 
0,169 
Da 2 100,0 0 0,0 
igre z 
loparji 
Ne 36 61,0 23 39,0 2,87 
0,09 
Da 3 100,0 0 0,0 
borilni 
športi 
Ne 39 65,0 21 35,0 4,08 
0,043 
Da 0 0,0 2 100,0 
ples 
Ne 38 64,4 21 35,6 1,13 
0,287 
Da 1 33,3 2 66,7 
smučanje 
Ne 35 62,5 21 37,5 0,04 
0,84 
Da 4 66,7 2 33,3 
drugo 
Ne 38 65,5 20 34,5 2,55 
0,11 
Da 1 25,0 3 75,0 
*DMMD = disfunkcija mišic medeničnega dna 
Med športnimi pedagoginjami, ki so v mladosti trenirale plavanje ali borilne veščine, obstaja 
statistično značilno večji delež takih s težavami MMD v primerjavi z ostalimi. V vzorcu jih ima 
med bivšimi plavalkami 63,6 % disfunkcijo MMD v primerjavi z 31,4 %, ki plavanja niso 
trenirale. Obe športni pedagoginji, ki sta se ukvarjali z borilnimi športi, imata disfunkcijo MMD 
v primerjavi s 35 % tistih, ki se z borilnimi veščinami niso ukvarjale. 
Preverili smo, ali je dobljena statistično značilna povezava posledica prisotnosti  drugih 
dejavnikov tveganja (starost 45 in več, porod) v skupini pedagoginj, ki so se v mladosti 
ukvarjale s plavanjem ali borilnimi športi. Ugotovili smo, da ni statistično značilne asociacije 
med treniranjem plavanja in starostno skupino (p = 0,956) ali porodom (p = 0,511). Med 
bivšimi plavalkami torej ni višjega deleža žensk, ki bi rodile, ali višjega deleža starejših. Med 
mlajšimi (pod 45 let) športnimi pedagoginjami je večji delež takih, ki so v mladosti trenirale 
borilne veščine (p = 0,043). Delež športnih pedagoginj, ki so rodile, ni statistično značilno 
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različen pri tistih, ki so trenirale borilne veščine od tistih, ki jih niso trenirale (p = 0,270). 
Zaključimo, da prisotnost disfunkcije MMD pri večjem deležu športnih pedagoginj, ki so v 
mladosti trenirale plavanje ali borilne veščine,  ni posledica večje prisotnosti dejavnikov 
tveganja v tej skupini športnih pedagoginj. 
Tabela 19  
Prisotnost disfunkcije MMD glede na vrsto športa, s katerim so se športne pedagoginje 
rekreativno ukvarjale v mladosti. 
    DMMD Ne  DMMD Da  
χ2 / LR P     f f% f f%  
hoja, hoja v 
hrib 
Ne 32 68,1 15 31,9  0,09 
0,771 
  Da 3 75,0 1 25,0  
tek Ne 23 74,2 8 25,8  1,14 
0,286 
  Da 12 60,0 8 40,0  
atletika Ne 32 69,6 14 30,4  0,19 
0,662 
  Da 3 60,0 2 40,0  
gimnastika Ne 31 72,1 12 27,9  1,44 
0,411 
  Da 4 50,0 4 50,0  
plavanje Ne 34 73,9 12 26,1  5,64 
0,018 
  Da 1 20,0 4 80,0  
kolesarjenje Ne 29 67,4 14 32,6  0,19 
0,667 
  Da 6 75,0 2 25,0  
odbojka Ne 32 74,4 11 25,6  3,96 
0,047 
  Da 3 37,5 5 62,5  
rokomet Ne 28 65,1 15 34,9  1,80 
0,179 
  Da 7 87,5 1 12,5  
košarka Ne 33 68,8 15 31,3  1,46 
0,227 
  Da 2 100,0 0 0,0  
nogomet Ne 33 67,3 16 32,7  1,54 
0,214 
  Da 2 100,0 0 0,0  
igre z loparji Ne 31 66,0 16 34,0  3,17 
0,075 
  Da 4 100,0 0 0,0  
borilni 
športi 
Ne 33 70,2 14 29,8  0,65 
0,419 
  Da 2 50,0 2 50,0  
ples Ne 30 68,2 14 31,8  0,03 
0,862 
  Da 5 71,4 2 28,6  
smučanje Ne 28 66,7 14 33,3  0,45 
0,504 
  Da 7 77,8 2 22,2  
skupinska 
vadba 
Ne 32 66,7 16 33,3  2,34 
0,126 
  Da 3 100,0 0 0,0  
fitnes Ne 34 68,0 16 32,0  0,76 
0,383 
  Da 1 100,0 0 0,0  
drugo Ne 33 68,8 15 31,3  0,01 
0,94 
  Da 2 66,7 1 33,3  
*DMMD = disfunkcija mišic medeničnega dna 
Med športnimi pedagoginjami, ki so se v mladosti rekreativno ukvarjale s plavanjem (n = 5), 
jih ima večina 4 (80 %) disfunkcijo medeničnega dna. Med tistimi, ki se s plavanjem niso 
ukvarjale, je takih 26,1 %. Razlika v deležih je statistično značilna (p = 0,018). Večji delež 
športnih pedagoginj z disfunkcijo MMD je tudi med tistimi, ki so se v mladosti rekreativno 
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ukvarjale z odbojko (62,5 %) v primerjavi z ostalimi (25,6 %). Razlika v deležih je statistično 
značilna. 
V skupini športnih pedagoginj, ki so se v mladosti ukvarjale s plavanjem, ni v večji meri prisoten 
kateri od dejavnikov tveganja: starost 45 in več (p = 0,334) ali porod (p = 0,109). V skupini 
športnih pedagoginj, ki so se v mladosti ukvarjale z odbojko, ni v večji meri prisoten kateri od 
dejavnikov tveganja: starost 45 in več (p = 0,914) ali porod (p = 0,474). 
Nygaard, Thompson, Svengalis in Albright (1994) poročajo, da ima 28 % športnic težave z 
uhajanjem urina. Športnice, ki imajo največ težav izhajajo iz športov: gimnastika 67 %, košarka 
66 %, tenis 50 %, hokej 42 %, atletika (tek) 29 %, plavanje 10 %, odbojka 9 %, softball 6 % in 
golf 0 %. O podobnih rezultatih raziskave poročajo tudi Thyssen, Clevin, Olesen in Lose (2002). 
Ugotovili so, da je več kot 50 % vrhunskih športnic in profesionalnih baletnih plesalk že imelo 
težave z urinsko inkontinenco. Delež uhajanja urina med različnimi športi je bil: gimnastika 56 
%, balet 43 %, športna aerobika 40 %, badminton 31 %, odbojka 31 %, atletika 25 %, rokomet 
21 % in košarka 17 %. 
 
Rezultati naše ankete se le delno ujemajo z ugotovitvami zgornjih raziskav. Športne 
pedagoginje, ki so trenirale ali se rekreativno ukvarjale s  plavanjem, imajo glede na rezultate 
naše raziskave največ težav z MMD, medtem ko druge raziskave kot najbolj tvegane za razvoj 
disfunkcij MMD izpostavljajo druge športe. Precej manjši delež plavalk (10 % v primerjavi z 
63,6 % oz. 80 % iz naše raziskave) je imel disfunkcijo MMD. Enako velja za odbojko (31 % v 
primerjavi z 62,5 % iz naše raziskave). To je možno prepisati manjšemu številu sodelujočih v 
naši raziskavi. 
 
Tabela 20  
Preverjanje normalnosti porazdelitve intenzivnosti vadbe v mladosti po proučevanih skupinah. 
    
Shapiro-
Wilk     
    
Testna 
statistika df P 
Kolikokrat na teden ste 




,927 19 0,150 
  DMMD 
da 
,894 9 0,221 
Kolikokrat na teden ste 




,916 19 0,094 
  DMMD 
da 
,902 9 0,263 
*DMMD = disfunkcija mišic medeničnega dna; df = stopnje prostosti 
Najprej s Shapiro Wilkovim testom preverimo, ali se pogostost  treniranja porazdeljuje 
normalno v vsaki od proučevanih skupin (z ali brez disfunkcije MMD). Ugotovimo, da 




Tabela 21  
Intenzivnost vadbe (frekvenca) in prisotnost disfunkcije MMD. 
  n M SD t P 
Rekreativni 
šport           
DMMD ne 36 3,72 1,60 -2,10 0,040 
DMMD da 16 4,75 1,69     
Tekmovalni 
šport           
DMMD ne 43 5,58 1,45 -0,83 0,415 
DMMD da 20 6,05 2,33     
*DMMD = disfunkcija mišic medeničnega dna; n = število odgovarjajočih; M = aritmetična sredina; SD = 
standardni odklon 
S t-testom za neodvisna vzorca preverimo, ali se skupini športnih pedagoginj glede na 
prisotnost disfunkcije MMD razlikujeta v povprečni intenzivnosti vadbe. Ugotovimo, da so se 
športne pedagoginje z disfunkcijo MMD v mladosti pogosteje ukvarjale z rekreativnim 
športom kot tiste brez disfunkcije MMD (p = 0,040). V povprečju so telovadile 1-krat tedensko 
več. Med športnimi pedagoginjami z disfunkcijo MMD in ostalimi ni statistično značilne razlike 
v intenzivnosti vadbe v tekmovalnem športu. 
Hipotezo 1: Vrsta in intenziteta športa, s katerim so se športne pedagoginje ukvarjale v 
mladosti, je vplivala na disfunkcijo MMD v njihovih kasnejših življenjskih obdobjih, smo tako 
delno potrdili, saj ni statistično dokazano, da je intenziteta vplivala na disfunkcijo MMD pri 
športnih pedagoginjah, ki so se tekmovalno ukvarjale s športom.  
 
HIPOTEZA 2: Dejavniki, kot so starost, število rojstev, vrsta in intenziteta telesne dejavnosti, 
pogostost izvajanja vaj za MMD, vplivajo na disfunkcije MMD pri športnih pedagoginjah. 
 
Tabela 22  
Povezava med DMMD ter starostjo in porodom. 
  DMMD ne DMMD da 
χ2/LR P   f f% f f% 
Starostna skupina             
< 45 26 72,2 10 27,8 
0,317 0,573 
45 in več 38 66,7 19 33,3 
Porod             
Porod ne 19 86,4 3 13,6 
4,13 0,042 
Porod da 45 63,4 26 36,6 
Število porodov             
1 porod 16 64 9 36 
4,75 0,191 
2 poroda 25 64,1 14 35,9 
> 2 poroda 4 57,1 3 42,9 
brez 19 86,4 3 13,6 
*DMMD= disfunkcija mišic medeničnega dna 
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V starostni skupini do 45 let ima disfunkcijo MMD 27,8 % anketiranih športnih pedagoginj, v 
starostni skupini 45 let in več, pa 33,3 %. Razlika v deležih ni statistično značilna (p = 0,573). 
Med anketiranimi športnimi pedagoginjami, ki niso rodile, jih ima 13,6 % disfunkcijo MMD, 
med tistimi, ki so rodile, pa 36,6 %. Razlika je statistično značilna (p = 0,042). Čeprav delež 
anketirank z disfunkcijo MMD s številom porodov narašča, pa razlike v deležih niso statistično 
značilne (p = 0,191). 
Tabela 23  
Povezava med DMMD in vrsto prostočasne športne aktivnosti. 
    DMMD Ne  DMMD Da 
χ2 / LR P     f f% f f% 
Hoja, hoja v hrib Da 20 62,5 12 37,5 
0,68 0,410 
  Ne 37 71,2 15 28,8 
tek Da 28 71,8 11 28,2 
0,52 0,472 
  Ne 29 64,4 16 35,6 
gimnastika Da 2 100,0 0 0,0 
1,57 0,210 
  Ne 55 67,1 27 32,9 
plavanje Da 4 44,4 5 55,6 
2,36 0,124 
  Ne 53 70,7 22 29,3 
kolesarjenje Da 20 71,4 8 28,6 
0,25 0,620 
  Ne 37 66,1 19 33,9 
alpsko smučanje Da 4 57,1 3 42,9 
0,39 0,535 
  Ne 53 68,8 24 31,2 
tek na smučeh Da 1 50,0 1 50,0 
0,28 0,597 
  Ne 56 68,3 26 31,7 
odbojka Da 5 62,5 3 37,5 
0,11 0,736 
  Ne 52 68,4 24 31,6 
košarka Da 2 100,0 0 0,0 
1,57 0,210 
  Ne 55 67,1 27 32,9 
igre z loparji Da 7 58,3 5 41,7 
0,56 0,445 
  Ne 50 69,4 22 30,6 
funkcionalna vadba Da 9 81,8 2 18,2 
1,24 0,266 
  Ne 48 65,8 25 34,2 
joga Da 3 37,5 5 62,5 
3,45 0,063 
  Ne 54 71,1 22 28,9 
pilates Da 7 58,3 5 41,7 
0,56 0,454 
  Ne 50 69,4 22 30,6 
aerobika Da 4 66,7 2 33,3 
0,004 0,948 
  Ne 53 67,9 25 32,1 
fitnes Da 3 75,0 1 25,0 
0,10 0,749 
  Ne 54 67,5 26 32,5 
drugo Da 3 75,0 1 25,0 
0,10 0,749 




V Tabeli 23 so prikazani vrstični deleži in frekvence anketiranih športnih pedagoginj, ki se v 
prostem času ukvarjajo s posamezno športno dejavnostjo in je pri njih prisotna oz. odsotna 
disfunkcija MMD. Ugotovimo, da ni statistično značilne asociacije med vrsto prostočasne 
športne dejavnosti in prisotnostjo disfunkcije MMD. 
V primerjavi z našo raziskavo Hygaard, DeLancey, Arnsdorf in Murphy (1990) navajajo, da je 
87 (33 %) žensk, ki so se ukvarjale z  rekreativnim športom, opazilo inkontinenco med vsaj eno 
vrsto vadbe, od tega jih je bilo 13 takšnih, ki še nikoli niso rodile. Največ žensk, ki so imele 
težave z inkontinenco, se je ukvarjalo s tekom. 20 % žensk, ki so bile inkontinentne med 
aktivnostjo, je aktivnost prekinilo zaradi urinske inkontinence. Najpogosteje so prenehale z 
visoko odbojno aerobiko. 
 
Tabela 24  
Preverjanje normalnosti porazdelitve intenzivnosti vadbe v prostem času po proučevanih 
skupinah. 
Težave   Shapiro-Wilk     
    
Testna 
statistika df P 
Kolikokrat na teden se ukvarjate s telesno 
dejavnostjo? 
DMD ne ,896 48 ,000 
  DMD da ,868 24 ,005 
*df = stopnje prostosti 
Tabela 25  
Pogostost ukvarjanja s telesno dejavnostjo v prostem času glede na disfunkcijo MMD in 
rezultat Mann-Whitneyevega testa. 
  Min Max Me Q1 Q3 U P 
DMD ne 1 7 4,0 3,0 4,5 502 0,363 
DMD da 2 7 4,0 3,0 6,0     
*Min 0 najmanjša vrednost; max = največja vrednost; me = mediana; Q1 = 1-kvartil; Q3 = 3.kvartil 
Shapiro–Wilkov test pokaže, da porazdelitev pogostosti vadbe v vsaki od proučevanih skupin 
statistično značilno odstopa od normalne (Tabela 24). Za preverjanje razlik v pogostosti vadbe 
med skupinama uporabimo Mann-Whitneyev test. Ugotovimo, da ni statistično značilnih razlik 
v pogostosti vadbe med športnimi pedagoginjami, ki imajo, in tistimi, ki nimajo disfunkcije 
MMD. 
Tabela 26  
Povezava med pogostostjo vaj za MMD in prisotnostjo disfunkcije MMD. 
  DMMD ne DMMD da 
χ2 P   f f% f f% 
Nikoli 26 81,3 6 18,8 
4,732 0,094 1 - 2 -krat tedensko 25 67,6 12 32,4 
> 2 -krat tedensko 13 54,2 11 45,8 
*DMMD= disfunkcija mišic medeničnega dna 
Pogosteje, kot izvajajo anketirane športne pedagoginje vaje za krepitev MMD, večji delež je 
med njimi takih, ki imajo disfunkcijo MMD, a razlika v deležih ni statistično značilna (p = 0,094). 
(Očitno večji delež športnih pedagoginj v vzorcu vaje izvaja kurativno in ne toliko preventivno). 
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Na podlagi ugotovitev smo hipotezo 2: Dejavniki, kot so starost, število rojstev, vrsta in 
intenziteta telesne dejavnosti, pogostost izvajanja vaj za mišice medeničnega dna, vplivajo na 
disfunkcije mišic medeničnega dna pri športnih pedagoginjah, zavrnili. 
 
HIPOTEZA 3: Športne pedagoginje se zavedajo pomena pravilnega delovanja MMD in znajo 
oceniti primernost vaj za krepitev MMD. 
 
Tabela 27  
Zavedanje pravilnega delovanja MMD in rezultat testa hi-kvadrat. 
  f f% χ2 P 
Ne 5 5,5 
72,1 < 0,001 Da 86 94,5 
Skupaj 91 100,0 
 
Od 91 športnih pedagoginj, ki so odgovorile na vprašanje, se večina (94,5 %) zaveda pomena 
pravilnega delovanja MMD.  Hipotezo testiramo s pomočjo enosmernega hi-kvadrat preizkusa 
in sicer nas zanima, ali je delež športnih pedagoginj, ki se zavedajo pomena pravilnega 
delovanja MMD, statistično značilno različen od 50 %.  Ugotovimo, da temu je tako. Delež 
pedagoginj, ki so izbrale odgovor da na vprašanje, kakšno je pravilno krčenje MMD, je 
statistično značilno večji od 50 %. 
Tabela 28  
Primernost vaj MMD tudi za osebe, ki težav še nimajo in rezultat testa hi-kvadrat. 
  f f% χ2 P 
Ne 1 1,1 
89,0 < 0,001 Da 92 98,9 
Skupaj 93 100,0 
 
Vse, razen 1 športne pedagoginje vključene v vzorec, so izbrale odgovor da, t. j., da so vaje za 
krepitev mišic MD primerne tudi za osebe, ki težav z njimi še nimajo. Hi-kvadrat preizkus 
pokaže, da je delež statistično značilno različen od 50 %. Več kot 50 % športnih pedagoginj zna 
oceniti primernost vaj za krepitev medeničnega dna. 
Hipotezo 3: Športne pedagoginje se zavedajo pomena pravilnega delovanja mišic 










Namen raziskave je bil ugotoviti, ali telesna dejavnost in pogostost telesne dejavnosti v 
mladosti in sedanjosti vplivata na disfunkcije MMD pri športnih pedagoginjah. Zanimalo nas 
je, ali dejavniki, kot so starost, število rojstev in pogostost izvajanja vaj za MMD vplivajo na 
pojav disfunkcij MMD. Preverili smo še, kakšno je zavedanje o pomenu MMD in poznavanje 
vaj za njihovo krepitev pri športnih pedagoginjah. 
V raziskovalni nalogi smo uporabili anketni vprašalnik s 17. vprašanji. Anketiranih je bilo 93 
športnih pedagoginj, starih od 25–65 let. Pogoj za sodelovanje v raziskavi je bil aktivo 
poučevanje športnih vsebin (vodene vadbe, športna vzgoja itd.).  
Rezultati naše raziskave so pokazali, da se 29 (31,2 %) športnih pedagoginj srečuje z disfunkcijo 
MMD. Kot prisotnost disfunkcije smo šteli pritrdilni odgovor na katerega od vprašanj o 
uhajanju urina, blata ali vetrov med telesno dejavnostjo ali o negativnem vplivu težav MMD 
na spolno življenje. 
Športne pedagoginje so se v mladosti najpogosteje ukvarjale z rekreativnimi športi, kot so: tek, 
smučanje, gimnastika, kolesarjenje, rokomet, odbojka, ples, atletika in plavanje. Statistična 
obdelava podatkov je pokazala, da je najpogosteje prisotna disfunkcija MMD pri športnih 
pedagoginjah, ki so se rekreativno ukvarjale s plavanjem (80 %) in odbojko (62,5 %). Ugotovili 
smo, da so se športne pedagoginje z disfunkcijo MMD v mladosti pogosteje ukvarjale z 
rekreativnim športom kot tiste brez disfunkcije MMD. V povprečju so bile aktivne 1-krat 
tedensko več. Poleg rekreativnega športa nas je zanimalo, s katerimi tekmovalnimi športi so 
se športne pedagoginje najpogosteje ukvarjale v mladosti. Rezultati so pokazali, da so se 
ukvarjale z atletiko, plavanjem, odbojko, rokometom, košarko, gimnastiko in smučanjem. 
Obdelava podatkov je pokazala, da obstaja statistično značilno večji delež takih s težavami 
MMD, ki so trenirale plavanje (63,6 %) in borilne veščine (100 %). Tukaj moramo omeniti, da 
sta se samo 2 športni pedagoginji tekmovalno ukvarjali z borilnimi veščinami. Rezultat nas je 
presenetil, saj nismo pričakovali, da bodo največ težav imele tiste športne pedagoginje, ki so 
se v mladosti ukvarjale s plavanjem. Številne predhodne raziskave navajajo, da so 
najpogostejši športi, kjer se pojavlja disfunkcija MMD, gimnastika, balet, atletika, košarka, 
rokomet in odbojka, kjer so velike sile na podlago (številni skoki in poskoki). V tekmovalnem 
športu ni bilo statističnih razlik v intenzivnosti med športnimi pedagoginjami z disfunkcijo 
MMD in ostalimi. Preverili smo tudi, ali je prisotnost disfunkcije MMD posledica drugih 
dejavnikov tveganja, kot sta starost (45 let in več) in porod, a v večji meri ni prisoten kateri od 
teh dejavnikov. S tem smo hipoteza 1: Vrsta in intenziteta športa, s katerim so se športne 
pedagoginje ukvarjale v mladosti, je vplivala na disfunkcijo MMD v njihovih kasnejših 
življenjskih obdobjih, delno potrdila. 
Pri hipotezi 2 nas je zanimalo, ali dejavniki, kot so starost, število rojstev, vrsta in intenziteta 
športne dejavnosti, pogostost izvajanja vaj za MMD, vplivajo na disfunkcije MMD pri športnih 
pedagoginjah. Med spremenljivkama starost in disfunkcija MMD ni statistično značilnih 
sprememb. V starostni skupini do 45 let ima 27,8 % anketiranih športnih pedagoginj 
disfunkcijo MMD, v starostni skupini 45 let in več, pa 33,3 %. Pojavi pa se statistično značilna 
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razlika med spremenljivkama porod in disfunkcija MMD. Med športnimi pedagoginjami, ki 
nikoli niso rodile, jih ima 13,6 % disfunkcijo MMD, med tistimi, ki so rodile, pa 36,6 %. Čeprav 
delež anketirank z disfunkcijami MMD s številom porodov narašča, pa razlike v deležih niso 
statistično značilne.  Športne pedagoginje se v prostem času najpogosteje ukvarjajo s športi, 
kot so: hoja, hoja v hrib, tek, kolesarjenje, igre z loparji, pilates in funkcionalna vadba. Ugotovili 
smo, da ni statistično značilne povezave med vrsto prostočasne dejavnosti in prisotnostjo 
disfunkcije MMD. Enako nismo dokazali razlik v pogostosti vadbe med športnimi 
pedagoginjami, ki imajo in tistimi, ki nimajo disfunkcij MMD. Zanimalo nas je še, ali obstaja 
statistična povezanost med pogostostjo izvajanja vaj za MMD in disfunkcijo MMD. Razlika v 
deležnih ni bila statistično značilna. Tako smo hipotezo 2 zavrnili. 
Zadnja hipoteza, ki smo si jo zastavili, je bila, ali se športne pedagoginje zavedajo pomena 
pravilnega delovanja MMD in znajo oceniti primernost vaj za krepitev MMD. Od 91 športnih 
pedagoginj, ki so odgovorile na vprašanje, se večina (94 %) zaveda pomena pravilnega 
delovanja MMD. 92 (98,9 %) športnih pedagoginj se zaveda, da so vaje za MMD primerne tudi 
za osebe, ki težav z njimi še nimajo. S tem lahko zadnjo, hipotezo 3, potrdimo.  
Ugotovili smo, da je znanje o MMD pri športnih pedagoginjah vseeno pomanjkljivo, saj jih 33 
% ne ve, kdo naj bi izvajal vaje, veliko jih je napačno ocenilo, v katerem starostnem obdobju 
bi morali začeti z vajami. Sklepamo, da je to posledica tega, da 61 % športnih pedagoginj še 
nikoli ni obiskalo delavnice ali spopolnjevanja na to temo. 
Promocija kontinence in s tem preprečevanje disfunkcij MMD se mora začeti že v zgodnjih 
otroških letih. Tukaj lahko odigra pomembno vlogo športni pedagog. Rezultati raziskave so 
pokazali, da 31,5 % športnih pedagoginj nikoli ne ozavešča svojih vadečih/-učencev o pomenu 
MMD in vajah, s katerimi lahko krepimo te mišice. Če bi vsi športni pedagogi redno ozaveščali 
vadeče/-učence, bi se ti lahko v kasnejših življenjskih obdobjih izognili disfunkcijami MMD. 
Boljše znanje športnih pedagogov o MMD bi pripomoglo k temu, da bi se tako rekreativni kot 
vrhunski športniki redkeje srečevali s pojavom inkontinence.  
Menimo, da bi bilo dobro v prihodnje v anketo zajeti večje število športnih pedagoginj, saj bi 
tako pridobili bolj reprezentativen vzorec, ki bi bil verjetno skladnejši z ustaljenimi stališči 
teorije. Poleg tega bi bilo dobro, da bi nekdo po zgledu naše diplomske naloge anketiral 
kontrolno skupino (pribl. 100 žensk) in rezultate med seboj primerjal.  
Rezultati raziskave potrjujejo, da stari pregovor: "Dobro zdravje je vredno več kot največje 
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sem Ajda Kolman, študentka 3. letnika kineziologije na Fakulteti za šport. Zbiram podatke za 
diplomsko nalogo z naslovom: Disfunkcija mišic medeničnega dna pri športnih pedagoginjah 
in vas lepo prosim za pomoč. Sodelovanje v anketnem vprašalniku je anonimno, pridobljeni 
rezultati bodo uporabljeni izključno za namene omenjene naloge.  
Za vaše sodelovanje se vam prijazno zahvaljujem! 
 
1. Kateri starostni skupini pripadate? 
 
a) 25–34 let 
b) 35–44 let 
c) 45–54 let 
d) <55 let 
 
2. Prosim napišite, koliko let poučujete. _____________ 
 
3. Kolikokrat ste rodili? 
a) Enkrat 
b) Dvakrat 
c) Več kot dvakrat 
d) Nikoli 
 
4. Ste se v mladosti ukvarjali z rekreativnim športom? Če je odgovor pritrdilen, napišite s 
katerim in kolikokrat na teden. 
 
a) Da _______________________________________ 
b) Ne 
 
5. Ste se v mladosti ukvarjali s tekmovalnim športom? Če je odgovor pritrdilen, napišite s 
katerim in kolikokrat na teden. 
 
a) Da ______________________________________ 
b) Ne 
 
6. Ali se v prostem času ukvarjate s telesno dejavnostjo? Če je odgovor pritrdilen, napišite s 
katero in kolikokrat na teden. 
 
a) Da  ____________________________________ 
b) Ne 
 




a) 1 – 2x na teden 
b) 3 – 4x na teden 
c) 5 – 7x na teden 
d) Nikoli 
 
8. Ali ste kdaj obiskali delavnico ali spopolnjevanje na temo delovanja mišic medeničnega dna? 
 
a) Da, enkrat 
b) Da, dvakrat 
c) Da, večkrat 
d) Ne 
 






















13. Kako bi opisali pravilno krčenje mišic medeničnega dna? Prosim, izberite le en odgovor. 
 
a) Predel mišičnega dna pritiskamo navzdol (kot pri iztrebljanju). 
b) Krčenje površinskih trebušnih mišic, zadnjičnih mišic in mišic primikalk kolka. 
c) Stisk predela okrog medeničnih odprtin ter poteg področja okoli zadnjika in nožnice 
navzgor. 
 




c) Ženske in moški 





15. V katerem starostnem obdobju bi po vašem mnenju morali začeti izvajati vaje za krepitev 
mišic medeničnega dna? 
 
a) >12 let 
b) 12–20 let 
c) 20–40 let 
d) <40 let 
 
16. Ali so vaje za krepitev mišic medeničnega dna po vašem mnenju primerne tudi za osebe, ki 





17. Prosim označite, kako pogosto ozaveščate učence/ vadeče o pomenu mišic medeničnega dna 






Hvala za sodelovanje! 
 
